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「全民健康保險醫療給付費用西醫基層總額研商議事會議」 

107年第 3次會議議程 

壹、 主席致詞 

貳、 本會會議紀錄確認 

一、107年第 2次會議紀錄確認。 
第 2 頁 

 

參、 報告事項 

一、本會上次會議結論事項辦理情形。 
第 8 頁 

 

二、西醫基層總額執行概況 

(一)中華民國醫師公會全國聯合會報告 

(二)中央健康保險署補充說明 

第 9 頁 

三、西醫基層總額 107年第 1季點值結算結果 
第 24頁 

 

四、106年西醫基層總額品質保證保留款核發結果 
第 54頁 

 

肆、 討論事項 

一、107年「全民健康保險西醫基層總額品質保證保留款實
施方案」修訂案 

第 59頁 
 

二、107年其他預算項目「基層總額轉診型態調整費用」

（13.46億）結算方式 
第 79頁 

三、「運用 107年西醫基層總額非協商因素增加預算調整門
診診察費支付標準」案 

第 84頁 
 

伍、 臨時動議 

陸、 散會 
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貳、會議紀錄確認 
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「西醫基層總額研商議事會議」107年第 2次會議紀錄 

時間：107年 5月 31日下午 2時 

地點：中央健康保險署 18樓大禮堂(臺北市信義路 3段 140號 18樓) 

出席代表：（依姓氏筆劃排列） 

代表姓名 出席代表 代表姓名 出席代表 

王代表正坤 王正坤 張代表金石 請假 

王代表欽程 賴聰宏(代) 梁代表淑政 梁淑政 

王代表榮濱 林鳳珠(代) 莊代表維周 莊維周 

王代表維昌 王維昌 許代表光宏 請假 

朱代表建銘 請假 陳代表志明 陳志明 

吳代表欣席 塗勝雄(代) 陳代表威仁 蘇美惠(代) 

吳代表國治 吳國治 陳代表相國 陳相國 

吳代表順國 請假 陳代表晟康 陳晟康 

呂代表紹達 請假 黃代表振國 黃振國 

李代表育家 請假 黃代表啟嘉 黃啟嘉 

李代表卓倫 李卓倫 廖代表慶龍 廖慶龍 

李代表偉華 李偉華 劉代表家正 請假 

李代表紹誠 李紹誠 蔡代表有成 蔡有成 

李代表純馥 李純馥 蔡代表麗娟 蔡麗娟 

周代表思源 請假 鄭代表俊堂 請假 

周代表慶明 請假 鄭代表英傑 鄭英傑 

林代表名男 請假 盧代表榮福 盧榮福 

林代表俊傑 林俊傑 謝代表武吉 謝武吉 

林代表振順 請假 藍代表毅生 請假 

林代表義龍 林義龍 顏代表鴻順 顏鴻順 

邱代表泰源 請假 羅代表倫檭 請假 

徐代表超群 徐超群   

張代表志傑 張志傑   

張代表孟源 張孟源   
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列席單位及人員： 

衛生福利部社會保險司 陳信婷 

全民健康保險會 陳燕鈴、方瓊惠 

中華民國醫師公會全國聯合會 黃佩宜、陳哲維、陳建良 

台灣醫院協會 林佩萩、吳心華、王秀貞 

中華民國藥師公會全聯會              洪鈺婷 

中華民國醫檢師公會全聯會         宋佳玲 

中華民國物理治療師公會全聯會 請假 

本署臺北業務組 范貴惠、廖美惠 

本署北區業務組 陳程美 

本署中區業務組 張黛玲 

本署南區業務組 林育彥 

本署高屏業務組 邱姵穎 

本署東區業務組 馮美芳 

本署醫審及藥材組 王本仁、詹淑存 

本署資訊組 李冠毅 

本署企劃組 吳千里 

本署醫務管理組 劉玉娟、谷祖棣、劉林義、

王玲玲、洪于淇、林右鈞、

吳明純、劉勁梅、鄭正義 

主席：蔡副署長淑鈴                        紀錄：鄭智仁 

壹、主席致詞：(略) 

貳、西醫基層總額研商議事會議前次會議紀錄，請參閱（不宣讀）確

認（略） 

參、報告事項： 

第一案                                

案由：本會歷次會議決定/決議事項辦理情形。 

決定：洽悉。 
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第二案                        

案由：西醫基層總額執行概況報告案。 

決定：洽悉；另個別醫令或申報異常之診所請各分區繼續分析，並於

共管會議討論。 

第三案                               

案由：西醫基層 106年第 4季點值結算結果報告。 

決定： 

一、 一般服務部門點值確定如下表： 

二、 依全民健康保險法第 62條規定辦理點值公布、結算事宜。 

第四案                             

案由：修訂「全民健康保險西醫基層總額支付制度品質確保方案」附

表 2.專業醫療服務品質指標(簡稱「品保方案專業指標」)案 

決定：洽悉。 

肆、討論事項： 

第一案                              

案由：107年其他預算項目「基層總額轉診型態調整費用」(13.46 億)

結算方式，提請討論。 

決議： 

一、 有關基層總額轉診型態調整費用之結算方式，對於協定事項

「病人流動達一定門檻」未達共識，請中華民國醫師公會全國

聯合會(以下簡稱全聯會)研議後提案於臨時會討論。 

二、 請本署醫務管理組提供近 20 年西醫基層總額門診醫療利用統

計資料，供全聯會研議參考。 

項目 臺北 北區 中區 南區 高屏 東區 全區 

浮動 

點值 
0.9349 0.9825 0.9482 0.9956 0.9793 1.0597 0.9565 

平均 

點值 
0.9472 0.9807 0.9607 0.9921 0.9831 1.0340 0.9688 
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第二案                   

案由：107 年度「開放表別」專款結算方式，應以專款專用進行結算

。 

決議： 

一、 有關開放表別專款結算方式，107年仍維持現狀，至於 108年

如改採獨立結算而不併入一般服務結算，則一般服務預算基期

原已含有申請跨表之費用，應於 108年一般服務預算基期中予

以扣除乙節，請納入 108年總額協商內容。 

二、 開放表別之中長期規劃，仍請全聯會儘速規劃，以利預算充分

編列。 

第三案                               

案由：107 年西醫基層總額新增開放表別項目支付標準「光線治療」

及「光化治療」案，提請討論。 

決議：考量 107 年「強化基層照護能力開放表別」預算不足，建議於

108 年總額協商爭取預算後，應優先考慮將支付標準「光線治

療」及「光化治療」列入開放表別項目。 

第四案                    

案由：「運用 107 年西醫基層總額非協商因素增加預算調整門診診察

費支付標準」案。 

決議：本案未獲共識，請全聯會提案於臨時會討論。 

第五案                              提案單位：本署醫務管理組 

案由：107年「全民健康保險西醫基層總額品質保證保留款實施方案」

修訂案。 

決議：未及討論，留臨時會再議。 

伍、臨時動議：無 

陸、散會：下午 4時 55分 

 

 

 

附件 5 

附件 7-2 
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參、報告事項 
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第一案                               報告單位：本署醫務管理組 

案由：本會上次會議決定/決議事項辦理情形（詳下表）。 

序
號 案號/案由 決定/決議摘要事項 相關辦理情形 

追蹤 
建議 

1 106_4_臨_2  
有關西醫基層
總額新增開放
表列項目之中
長程規劃案。 

 

請全聯會於下次會議一併
提出新增開放表別之中長
程規劃內容，以逐步實現
分級醫療社區化目的。 

全聯會於 107年 3月 2日以
全醫聯字第 1070000256號
函復並洽請本署考量之事
項，本署已於同年 4月 27
日函復全聯會，請全聯會提
供具體規劃項目後，再提案
至本會議討論。 

 

□
解
除
列
管 

■
繼
續
列
管 

2 107_2_討_1 
107年其他預
算項目「基層
總額轉診型態
調整費用」
(13.46億)結
算方式，提請
討論。 

一、 有關基層總額轉診型
態調整費用之結算方
式，對於協定事項「病
人流動達一定門檻」
未達共識，請中華民
國醫師公會全國聯合
會(以下簡稱全聯會)
研議後提案於臨時會
討論。 

二、 請本署醫務管理組提
供近 20年西醫基層
總額門診醫療利用統
計資料，供全聯會研
議參考。 

 

全聯會於 107年 6月 20日
以全醫聯字第 1070000808
號函送 107年其他預算項
目「基層總額轉診型態調整
費用」結算方式之建議，已
列入本次討論事項第二案。 

■
解
除
列
管 

□
繼
續
列
管 

3 107_2_討_4
「運用 107年
西醫基層總額
非協商因素增
加預算調整門
診診察費支付
標準」案。 

本案未獲共識，請全聯會
提案於臨時會討論。 

全聯會於 107 年 7 月 25 日
以全醫聯字第 1070001014
號函，重申考量基層科別眾
多，差異較大，仍建議基層
院所第一階段中 1-30 人
次、山地離島 1-50 人次及
精神科 1-45 人次之診察
費，調升 8點，已列入本次
討論事項第三案。 

■
解
除
列
管 

□
繼
續
列
管 

4 107_2_討_5 
107年「全民
健康保險西醫
基層總額品質
保證保留款實
施方案」修訂
案。 

未及討論，留臨時會再
議。 

已列入本次討論事項第一
案。 

■
解
除
列
管 

□
繼
續
列
管 

決定： 
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第二案                     報告單位：中華民國醫師公會全聯會 

                                     中央健康保險署 

案由：西醫基層總額執行概況  

    (一)中華民國醫師公會全國聯合會報告(如附件 1，資料後補) 

    (二)中央健康保險署補充說明 (如附件 2) 

決定： 
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第三案                               報告單位：本署醫務管理組                                   

 

案由：西醫基層總額107年第1季點值結算結果報告案。 

說明：  

一、 107年第 1季西醫基層總額一般服務地區預算分配參數已計算

完成，併同研商議事會議議程公布於全球資訊網。 

二、 107年第 1季點值結算之各分區一般服務浮動及平均點值如下： 

項目 臺北 北區 中區 南區 高屏 東區 全區 

浮動 

點值 
0.8745 0.9362 0.9226 0.9436 0.9219 1.0300 0.9206 

平均 

點值 
0.9170 0.9614 0.9466 0.9654 0.9491 1.0225 0.9435 

詳附件 3。 

三、 擬俟會議確認後依全民健康保險法第 62條規定辦理 107年第 1

季點值公布、結算事宜。 

四、 檢附 106年第 1季點值結算資料供參。 

項目 臺北 北區 中區 南區 高屏 東區 全區 

浮動 

點值 
0.9631 1.0157 0.9789 0.9870 0.9636 1.0783 0.9709 

平均 

點值 
0.9637 1.0007 0.9810 0.9874 0.9748 1.0437 0.9795 

決定： 

 

 

 

 

 

 



 

 

54 

 

第四案                               報告單位：本署醫務管理組                                   

 

案由：106年西醫基層總額品質保證保留款核發結果報告 

說明：  

一、 依據本署 106年 1月 25日健保醫字第 1060000641號公告修訂

之「106年度西醫基層總額品質保證保留款實施方案」辦理。 

二、 106年預算計有 206,127,928元。 

三、 106 年全年西醫基層特約院所家數共計 10,565 家，領取品保

款院所家數計有 7,583 家(占率 71.8％)，未領取品保款院所

計有 2,982 家(占率 28.2％)，每家基層院所計算核發金額採

四捨五入方式，因此預算數與實際核發數有差距，實際核發共

計 206,127,342元，與預算數相差 586元(如附件 4)。 

四、 本署於 107年 8月 22日完成發放作業，並請各診所自行於 VPN

下載核發結果明細表。 

五、 經核定不核發品保款之院所，若提出申復等行政救濟事宜，案

經審核同意列入核發者，依方案規定，核發之金額將自當時結

算之當季西醫基層總額一般服務項目預算中支應。 

 

決定： 
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肆、討論提案 
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第一案                             提案單位：本署醫務管理組 

案由：107年「全民健康保險西醫基層總額品質保證保留款實施方案」

修訂案，提請討論。 

說明： 

一、 本提案於 107年第 1次研商會議討論，未獲共識，保留於第 2

次研商會議繼續討論，惟第 2次研商會議，因未及討論，保留

至本次會議繼續討論。 

二、 本署已於 106年 9月 7日函請醫師公會全國聯合會提供本修訂

案之建議方案，該會於 106 年 11 月 16 日函復，並於 106 年

12月 18日再以電子郵件提供新增 2項指標，其修訂建議詳附

件 5-1。 

三、 彙整本署及全聯會意見對照表詳附件 5-2。 

四、 依據 106年第 4次研商會議決議略以，請本署提供各項指標科

別間之閾值 (75、80、90百分位閾值詳附件 5-3)。 

五、 依本方案第陸點內容，試算取所屬科別前 75%、80%、90%之診

所，各分區及各科別核發品質保證保留款家數如附件 5-4 及

5-5。 

六、 查 106年西醫基層總額品質保證保留款核發結果，為 71.8%診

所可領取品保款，建議 107年方案維持 106年方案不變，惟建

議增列「醫療院所納入行動支付」指標如說明七。 

七、 另為提升民眾生活便利性，擬配合國發會召開「行動支付跨部

會研商第四次會議」決議，擴大行動支付場域至各基層院所；

雖全聯會 107年 6月 21日全醫聯字第 1070000811號函，說明

基層診所現階段暫不宜納入行動支付規劃之理由(詳附件

5-6)。本署仍建議於 107年度西醫基層總額品質保證保留款實

施方案新增相關指標，凡特約醫事服務機構於當年度提出保險

對象使用行動支付證明(至少 1筆)，依核算基礎加計 2%。 

結論： 

附件 5 
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中華民國醫師公會全國聯合會 

補充說明資料 

106.12.13 

※討論事項第三案—107 年度全民健康保險西醫基層總額品質保證保留款實施

方案 

一、第伍點本會建議新增第十二及十三兩項指標： 

十二、每月完成門診時間網

路登錄 

西醫診所每月於健保資訊網服務系統  (Virtual Private 

Network ,VPN)之「保險人看診資料及掛號費維護」介面完成次

月門診時間登錄，給予核發權重為 2%。 

[註]若有異動者須修訂看診起日及時段並儲存，無異動者僅須點

選「儲存」後，會自動完成登錄註記。(西醫診所可於 VPN

系統「上次登錄日期」判斷上個月是否完成登錄) 

十三、「長假期開診時段」

維護作業指標 

診所在人事行政局公告之每次四天以上(含)連續假，於「健保資

訊網服務系統 (Virtual Private Network ,VPN)/看診時段及掛號

維護專區」，維護「長期假期開診科別及時段」指標，給予核發

權重為 5%。 

 

二、第陸點補充修正說明： 

醫師公會全聯會建議修正條文 修正說明 

陸、經前述各項指標計算核發權重和後，

排除權重和為零之診所，若合格之診所

數所屬科別大於 90%，則依權重和由

高至低排序，取所屬科別前 90%之診

所核發品質保證保留款。前開指標涉及

診所所屬科別之認定方式，以 107 年第

1 季門診申報費用之就醫科別件數比

例較高且超過 30%者認定之(若件數相

同，則採費用較高者)；未有任一科件

數比率超過 30%者（如聯合診所），或

該科別之家數未達 20 家，則歸屬為其

他科(科別代碼為 XX)。 

依中央健康保險署妥託台北護理健康大學

於 105 年 8 月 16 日至 10 月 6 日所進行的

西醫診所病患就醫可近性及醫療品質滿意

度狀況調查，其整體醫療品質滿意度為

94.3％，爰建議以 90%為核發依據。(前述

滿意度調查資料如第 2 頁) 
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107 年度全民健康保險西醫基層總額品質保證保留款實施方案(草案)」建議修訂意見 

中央健康保險署建議修正條文 醫師公會全聯會建議修正條文 106 年方案現行條文 

壹、依據 

全民健康保險會(以下稱健保會)協定年度醫療

給付費用總額事項辦理。 

 壹、依據 

全民健康保險會(以下稱健保會)協定年度醫療

給付費用總額事項辦理。 

貳、目的： 

本方案之實施為確保西醫基層總額支付制度

實施後醫療服務之品質，獎勵優質西醫基層

特約診所。 

 貳、目的： 

本方案之實施為確保西醫基層總額支付制度

實施後醫療服務之品質，獎勵優質西醫基層

特約診所。 

參、預算來源： 

一、全民健康保險西醫基層醫療給付費用總額中之

「品質保證保留款」。 

二、107 年本方案預算，106 年度於一般服務之品

質保證保留款(1.052 億)與 107 年品質保證保

留款(1.094 億)合併運用，共計 2.146 億元。 

[修正說明]： 

依健保會 106 年第 8 次委員會會議紀錄辦理。 

參、預算來源：依健保會第 3 屆 106 年第 8 次委

員會議決議 

一、品質保證保留款列為專款項目，用於鼓

勵提升醫療品質。 

二、 可視需要由一般服務移列部分預

算至品質保證保留款，並須提健保會通

過。 

[修正說明]： 

1.依健保會決議品保款已列為專款項目，刪

除第二點。 

2.品保款列為專款項目，且已由基期中移

出，不可由一般服務預算移列。 

3.建議未來品保款仍應滾入基期，列為一般

服務項目。 

參、預算來源： 

一、 依健保會第1屆105年第9次委員會議決議，品

質保證保留款應全數用於鼓勵提升醫療品

質，並以累計最近兩年有該保留款成長率額度

為限。 

二、 本年度預算來自106年度全民健康保險西醫基

層醫療給付費用總額中「品質保證保留款」成

長率0.1%(1.052億元)與105年度該項目之成長

率0.1%(1.009億元)，全年經費為2.061億元。 
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肆、核發資格： 

一、 西醫基層特約診所於107年1月至107年12月期

間之12個月之門診醫療費用案件均在規定時

限(以郵戳為憑次月二十日前)以電子資料申報

(如未按時申報者，以二次(含)為限)，符合第

一次暫付，且無本方案第肆點二之情形，得核

發品質保證保留款。另當年度院所之醫事服務

機構代號如有變更，視為不同開業主體分別計

算。 

二、 西醫基層特約診所因有全民健康保險醫事服

務機構特約及管理辦法第三十七條至第四十

條所列違規情事之一者，於107年1月1日至107

年12月31日期間，經全民健康保險保險人(以

下稱保險人)處分者，則不予核發品質保證保

留款。前述期間以第一次處分日期認定之。 

三、 不符合「慢性腎衰竭病人門診透析服務品質提

升獎勵計畫方案」核發資格之診所。 

 肆、核發資格： 

一、 西醫基層特約診所於106年1月至106年12月期

間之12個月之門診醫療費用案件均在規定時

限(以郵戳為憑次月二十日前)以電子資料申報

(如未按時申報者，以二次(含)為限)，符合第

一次暫付，且無本方案第肆點二之情形，得核

發品質保證保留款。另當年度院所之醫事服務

機構代號如有變更，視為不同開業主體分別計

算。 

二、 西醫基層特約診所因有全民健康保險醫事服

務機構特約及管理辦法第三十七條至第四十

條所列違規情事之一者，於106年1月1日至106

年12月31日期間，經全民健康保險保險人(以

下稱保險人)處分者，則不予核發品質保證保

留款。前述期間以第一次處分日期認定之。 

三、 不符合「慢性腎衰竭病人門診透析服務品質提

升獎勵計畫方案」核發資格之診所。 

伍、符合核發資格之診所，符合下列一至五情形

，各給予核發權重 20%，符合下列六至十一

情形，各給予核發權重 2%，總計核發權重

112%，各診所核發權重和最高以 100%計算

： 

一、 診所月平均門診申復核減率，不超過該分區

105年所屬科別75百分位，即<75百分位。(各

伍、符合下列一至五情形，各給予核發權重 20%

，符合下列六至十二情形，各給予核發權重

2%，符合第十三項情形，給予核發權重 5%

，總計核發權重 119%，各診所核發權重和

最高以 100%計算： 

一、 診所月平均門診申復核減率，不超過該分區

所屬科別90百分位，即<90百分位。(註1) 

伍、符合下列一至五情形，各給予核發權重 20%

，符合下列六至十一情形，各給予核發權重

2%，各診所核發權重和最高以 100%計算： 

 

 

一、 診所月平均門診申復核減率，不超過該分區

所屬科別80百分位，即<80百分位。(註1) 
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科75百分位閾值如表1) (註1) 

二、 診所之每位病人年平均就診次數，不超過該

分區105年所屬科別75百分位，即<75百分

位。(各科75百分位閾值如表1) (註2) 

三、 個案重複就診率不超過該分區105年所屬科

別75百分位，即<75百分位。(各科75百分位

閾值如表1) (註3) 

四、 健保卡處方登錄差異率≦8%。(註4) 

五、 門診病人健保雲端藥歷系統查詢率>10%，惟

家醫科和內科門診病人健保雲端藥歷系統查

詢率>15%。(註5) 

六、 藥歷查詢-同院所處方「降血糖藥物」用藥日

數重疊率，低於該分區105年所屬科別75百

分位，即≦75百分位(開藥病人數<該分區25

百分位者不列入計算)。(各科75百分位閾值如

表1) (註6) 

七、 藥歷查詢-同院所處方「口服降血壓藥物」用

藥日數重疊率，低於該分區105年所屬科別

75百分位，即≦75百分位(開藥病人數<該分

區25百分位者不列入計算)。(各科75百分位閾

值如表1) (註7) 

八、 藥歷查詢-同院所處方「口服降血脂藥物」用

藥日數重疊率，低於該分區105年所屬科別

75百分位，即≦75百分位(開藥病人數<該分

 

二、 診所之每位病人年平均就診次數，不超過該

分區所屬科別90百分位，即<90百分位。(註

2) 

三、 個案重複就診率不超過該分區所屬科別90

百分位，即<90百分位。(註3) 

 

四、 健保卡處方登錄差異率≦8%。(註4) 

五、 門診病人健保雲端藥歷系統查詢率>10%，惟

家醫科和內科門診病人健保雲端藥歷系統

查詢率>15%。(註5) 

六、 藥歷查詢-同院所處方「降血糖藥物」用藥日

數重疊率，低於該分區所屬科別80百分位，

即≦80百分位(開藥病人數<該分區20百分位

者不列入計算)。(註6) 

 

七、 藥歷查詢-同院所處方「口服降血壓藥物」用

藥日數重疊率，低於該分區所屬科別80百分

位，即≦80百分位(開藥病人數<該分區20百

分位者不列入計算)。(註7) 

 

八、 藥歷查詢-同院所處方「口服降血脂藥物」用

藥日數重疊率，低於該分區所屬科別80百分

位，即≦80百分位(開藥病人數<該分區20百

 

二、 診所之每位病人年平均就診次數，不超過該

分區所屬科別80百分位，即<80百分位。(註

2) 

三、 個案重複就診率不超過該分區所屬科別80百

分位，即<80百分位。(註3) 

 

四、 健保卡處方登錄差異率≦8%。(註4) 

五、 門診病人健保雲端藥歷系統查詢率>10%，惟

家醫科和內科門診病人健保雲端藥歷系統查

詢率>15%。(註5) 

六、 藥歷查詢-同院所處方「降血糖藥物」用藥日

數重疊率，低於該分區80百分位，即≦80百

分位(開藥病人數<該分區20百分位者不列入

計算)。(註6) 

 

七、 藥歷查詢-同院所處方「口服降血壓藥物」用

藥日數重疊率，低於該分區80百分位，即≦

80百分位(開藥病人數<該分區20百分位者不

列入計算)。(註7) 

 

八、 藥歷查詢-同院所處方「口服降血脂藥物」用

藥日數重疊率，低於該分區80百分位，即≦

80百分位(開藥病人數<該分區20百分位者不
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區25百分位者不列入計算)。(各科75百分位閾

值如表1) (註8) 

九、 糖尿病病患醣化血色素 (HBA1c)執行率≧

65%。(註9) 

十、 初期慢性腎臟病 eGFR 執行率，超過105年10

百分位，即>10百分位。(註10) 

十一、 檢驗（查）結果上傳率，≧75%。(註11) 

 

分位者不列入計算)。(註8) 

 

九、 糖尿病病患醣化血色素(HBA1c)執行率≧

65%。(註9) 

十、 初期慢性腎臟病 eGFR 執行率，超過10百分

位，即>10百分位。(註10) 

十一、 檢驗（查）結果上傳率，≧75%。(註11) 

十二、 每月完成門診時間網路登錄： 

西醫診所每月於健保資訊網服務系統 

(Virtual Private Network ,VPN)之「保險

人看診資料及掛號費維護」介面完成次月

門診時間登錄，給予核發權重為 2%。 

[註]：若有異動者須修訂看診起日及時段

並儲存，無異動者僅須點選「儲存」後，

會自動完成登錄註記。 (西醫診所可於

VPN 系統「上次登錄日期」判斷上個月

是否完成登錄) 

十三、 「長假期開診時段」維護作業指標 

診所在人事行政局公告之每次四天以上

(含)連續假，於「健保資訊網服務系統 

(Virtual Private Network ,VPN)/看診時

段及掛號維護專區」，維護「長期假期開

診科別及時段」指標，給予核發權重為

5%。 

列入計算)。(註8) 

 

九、 糖尿病病患醣化血色素 (HBA1c)執行率≧

60%。(註9) 

十、 初期慢性腎臟病 eGFR 執行率，超過5百分

位，即>5百分位。(註10) 

十一、 檢驗（查）結果上傳率，≧70%。(註11) 
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陸、經前述各項指標計算核發權重和後，排除權

重和為零及不符核發資格之診所，若合格

之診所數所屬科別大於 75%，則依權重和由

高至低排序，取所屬科別前 75%之診所核發

品質保證保留款。前開指標涉及診所所屬科

別之認定方式，以 107 年第 1 季門診申報費

用之就醫科別件數比例較高且超過 30%者

認定之(若件數相同，則採費用較高者)；未

有任一科件數比率超過 30%者（如聯合診

所），或該科別之家數未達 20 家，則歸屬

為其他科(科別代碼為XX)，以該分區 105

年整體院所計算不分科之 90 百分位閾

值。 

  [修正說明]： 

    依健保會 106 年第 8 次委員會會議紀錄，「請

中央健康保險署與西醫基層總額相關團體，持

續檢討品質保證保留款之發放條件，期訂定更

具鑑別度之標準，核發予表現較佳的醫療院

所，以達到提升品質之效益」。 

陸、經前述各項指標計算核發權重和後，排除權

重和為零之診所，若合格之診所數所屬科別

大於 90%，則依權重和由高至低排序，取所

屬科別前 90%之診所核發品質保證保留款

。前開指標涉及診所所屬科別之認定方式，

以 107 年第 1 季門診申報費用之就醫科別件

數比例較高且超過 30%者認定之(若件數相

同，則採費用較高者)；未有任一科件數比率

超過 30%者（如聯合診所），或該科別之家

數未達 20 家，則歸屬為其他科(科別代碼為

XX)。 

[修正說明]： 

依中央健康保險署妥託台北護理健康大學於

105 年 8 月 16 日至 10 月 6 日所進行的西醫

診所病患就醫可近性及醫療品質滿意度狀況

調查，其整體醫療品質滿意度為 94.3％，爰

建議以 90%為核發依據。(前述滿意度調查資

料如後附補充資料) 

陸、經前述各項指標計算核發權重和後，排除權

重和為零之診所，若合格之診所數大於 80%

，則依權重和由高至低排序，取前 80%之診

所核發品質保證保留款。前開指標涉及診所

所屬科別之認定方式，以 106 年第 1 季門診

申報費用之就醫科別件數比例較高且超過

30%者認定之(若件數相同，則採費用較高者

)；未有任一科件數比率超過 30%者（如聯合

診所），或該科別之家數未達 20 家，則歸

屬為其他科(科別代碼為 XX)。 

柒、支用條件： 

一、本方案品質保證保留款之分配與支用，每年

結算 1 次。 

二、前述伍各項指標，各診所核發權重和最高以

100%計算。每家診所核發金額＝(該診所核發

 柒、支用條件： 

一、本方案品質保證保留款之分配與支用，每年

結算 1 次。 

二、前述伍各項指標，各診所核發權重和最高以

100%計算。每家診所核發金額＝(該診所核發
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權重和/全區診所核發權重和小計) ×品質保證

保留款。 

三、保險人辦理本方案核發作業後，若有未列入

本方案核發名單之西醫基層特約診所提出申

復等行政救濟事宜，案經審核同意列入核發者

，自次年度西醫基層總額品質保留款項下優

先支應，若次年度無同項預算，其核發金額

將自當時結算之當季西醫基層總額一般服務

項目預算中支應。 

 

權重和/全區診所核發權重和小計) ×品質保證

保留款。 

三、保險人辦理本方案核發作業後，若有未列入

本方案核發名單之西醫基層特約診所提出申

復等行政救濟事宜，案經審核同意列入核發者

，其核發金額將自當時結算之當季西醫基層總

額一般服務項目預算中支應。 

捌、本方案由保險人與中華民國醫師公會全國聯合

會共同研訂後，送健保會備查，並報請主管

機關核定後公告實施。屬指標項目之操作型

定義等執行面之修正，由保險人與該會共同

研修後，逕行公告。 

 捌、本方案由保險人與中華民國醫師公會全國聯合

會共同研訂後，送健保會備查，並報請主管機

關核定後公告實施。屬指標項目之操作型定義

等執行面之修正，由保險人與該會共同研修後

，逕行公告。 
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 101~105 年西醫診所病患就醫可近性及醫療品質滿意度狀況調查結果 

(補充資料)                          單位：% 

調查年月 

指標項目 
101.8 102.5 103.8 104.8 105.8 補充說明 

整體醫療品質滿意度 
86.7 

(97.3) 

87.3 

(97.5) 

90.3 

(98.7) 

90.9 

(97.3) 

94.3 

(96.7) 

 

治療效果滿意度 81.4 

(94.0) 

83.2 

(95.0) 

85.1 

(96.5) 

86.7 

(94.7) 

91.4 

(95.5) 

 

診療環境(醫療設備)滿意

度 

83.9 

(97.0) 

83.7 

(97.5) 

86.3 

(97.8) 

93.2 

(98.1) 

94.1 

(97.6) 

 

醫護人員服務態度滿

意度 

84.6 

(97.2) 

85.1 

(97.5) 

87.1 

(97.4) 

92.8 

(97.5) 

94.7 

(97.9) 

 

醫師看病及治療過程滿

意度 

82.5 

(95.4) 

81.4 

(95.4) 

84.3 

(96.9) 

88.3 

(95.5) 

93.0 

(97.0) 

 

醫師看病及治療花費時

間滿意度 

72.4 

(90.8) 

69.3 

(91.6) 

73.7 

(92.6) 

80.6 

(91.6) 

86.4 

(93.3) 

 

醫護人員解說病情或預

防保健方法情形(認真程

度) 

-- -- -- -- -- 

醫護人員進行衛教指導
之比例 59.4 51.9 52.2 59.4 65.4 

 

向院方表達不滿且得到

妥善處理與回覆之比率 

62.6 66.7 
46.2 

(54 人) 

61.9 

(110

人) 

79.1 

(91人) 

1.105 年回答本項問題的

人數僅 91 人，其中只 

27.7%向院方表達不

滿，21.3%有得到院方

的處理與回應。 

2.樣本人數少，故各年數

據的差異較大。 

註：1.滿意度=非常滿意+滿意，認真程度=很認真+認真；括弧中數值為肯定態度，即前
項數值加上普通、還好或可接受。空值為當年度未調查。 

2.100 年起調查單位與 98~99 年不同，且抽樣方法與樣本數也不同，98~99 年有效
樣本數約 1,000 多份，100 年以後約 2,000 多份，103 年 1,143 份，104 年為 2,009

份，105 年為 2,012 份。 

3.101 年起調查方式與過去不同，對回答「普通」者進一步詢問「偏向滿意」或「偏
向不滿意」，故造成「普通」比率減少，而滿意與不滿意的比率均增加。 

4.「醫護人員有無進行衛生教育指導」，為「大部份時候有」+「有時候有」的比率。 
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附件 5-6 
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第二案                   提案單位：中華民國醫師公會全國聯合會 

案由：107年其他預算項目「基層總額轉診型態調整費用」(13.46 億)

結算方式，提請討論。 

說明：  

一、 依 107 年度其他預算協定項目，「基層總額轉診型態調整費用」

預算金額為 13.46 億元，協定事項內容如下（詳附件 6-1）： 

1. 優先支應醫院及西醫基層總額「鼓勵院所建立轉診之合作機

制」專款項目之不足。 

2. 為落實分級醫療，請本署研訂醫院與西醫基層病人流動之監

測指標及經費動支條件，當病人流動達一定門檻，方能相對

動支一定比率預算。 

3. 本項動支方案（含經費動支條件及相關規劃）應送全民健康

保險會備查，並請於 107 年 7 月底前提報執行情形。 

二、 本專款結算方式於 107 年 5 月 31 日第 2 次西醫基層總額研商議

事會議未達共識，爰請全聯會帶回研議後提案於臨時會討論，

全聯會於 107 年 6 月 20 日全醫聯字第 1070000808 號函提送建

議(詳附件 6-2)：動支門檻第 1 階段為「當季各區西醫基層門診

申報人次占率>去年各區同期門診申報人次占率」，第 2 階段為

「全區門診人次須高過 20萬人次」。 

本署意見： 

一、 建議以保險對象申報「辦理轉診費_回轉及下轉」支付標準者，

自各分區基層院所接受前開轉診案件之日起，該保險對象所有

於基層院所申報之門診案件點數，以每點 1 元由其他部門「基

層總額轉診型態調整費用」支應，並併入該分區一般服務結算。 

擬辦：依會議決議辦理後續相關程序事宜。 

 

 

 

附件 5 



 

 

80 

 

 

 

附件 6-1 
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附件 6-2 
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第三案                    提案單位：中華民國醫師公會全國聯合會 

案由：有關運用「107年西醫基層總額醫療服務成本及人口因素成長率」

所增加之預算，調升西醫基層院所門診診察費第一階段 1-30 人

次、山地離島地區 1-50人次及精神科 1-45人次醫令項目(00109C、

00110C、00140C、00139C、01031C、01032C、00182C、00183C、00119C、

00120C、00150C、00149C)支付點數 8點案，提請討論。 

說明： 

一、 依本會 107年 6月 7日第 11屆第 12次基層醫療委員會議決定暨 6

月 24 日第 11 屆第 14 次理事會報告通過及 107 年 5 月 31 日「全

民健康保險西醫基層總額研商議事會議」107年第 2次會議決議辦

理。 

二、 再次表達本會 107 年 2 月 22 日全醫聯字第 1070000193 號函之意

見，考量基層科別眾多差異較大，經六分區代表討論，建議基層

院所一般門診診察費第一階段 1-30 人次、山地離島地區 1-50 人

次及精神科 1-45人次診察費，調升 8點。 

 

中央健康保險署意見： 

(一)背景說明： 

1.按 107 年度西醫基層醫療給付費用總額及其分配方式公告，醫療服

務成本及人口因素成長率增加金額共 1,926.8 百萬元，並註明醫療

服務成本指數改變率所增加之預算(429.6 百萬元)，應運用於檢討

支付標準之合理性，適度增減支付點數。 

2.依 106 年 12 月 26 日 106 年度第 4 次支付標準共同擬訂會議臨時會

議決議，請全聯會於研議運用 107 年度西醫基層總額非協商因素調

整支付標準項目中，將提高假日開診誘因納入考量。 

3.西醫基層門診診察費一般地區第一段合理量已於 105 年調升 12 點

(預算 12.22 億點)；106 年一般地區、山地離島地區及精神科再調
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升 20點(預算 21.91億點)，合計已達 34億點。其餘段數近 10年皆

未調整。 

4.106年西醫基層開診率分析：週六約 83%、週日約 20%、過年期間除

夕約 58%、初一及初二約 4%、初三約 11%、國定假日(元旦、228、

兒童節、清明節、端午節、中秋節、雙十節)約 60%。 

 (二)本署意見及建議方案 

1.假日加成 

(1)意見： 

A.目前西醫基層於週日開診率僅約 2成，過年期間更低，民眾於該

等期間有就醫需求時，基層診所如配合開診，可減少民眾至醫院

急診就醫，減少醫院急診壅塞之情形。 

B.在尊重基層院所開診意願之前提下，為配合分級醫療政策，且以

民眾就醫權益為優先考量，若有醫師願意於週日及過年期間看

診，應酌調高門診診察費。 

(2)建議方案：(財務預估如附件 7-1) 

考量現行週日及過年期間之開診率較低，且過年期間常遇流感爆

發，其又屬連續長假期，基層院所多未提供服務，民眾可能直接

至大醫院急診就醫，更易造成急診壅塞，建議週日及過年期間(除

夕至初三)第一段合理量內門診診察費，比其他看診日增加 60

點，預估年增加費用約 3.44億點。 

2.調整特定處置項目點數 

(1)意見： 

為合理反映醫師投入心力及檢討支付公平性，研議調整醫界建議

爭議性較大或近 10年未調整之特定處置項目支付點數。 

(2)建議方案： 

A.調整淺部創傷處理、簡單縫合、換藥等 11 項特定處置項目支付

點數。囿於經費有限，暫依 106 年 60 億重症調整項目調幅眾數

20%為調幅。 
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B.西醫基層推估增加預算約 0.87億點(如附件 7-2） 

(3)調整後支付標準表詳附件 7-3。 

3.上述「假日加成」及「調整特定處置項目點數」兩項，西醫基層共

增加 4.31億點(3.44億+0.87億=4.31億)，由 107年醫療服務成本

指數改變率所增加之預算(429.6百萬元)支應。 

 

擬辦：按會議決議，依程序提案至全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準

共同擬訂會議報告，並陳報衛生福利部核定公布。 
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以106年西醫基層申報資料模擬假日案件提升診察費點數

億點 增加

564.8 -- 

週日+過年

增加50點 567.6 2.86 

增加60點 568.2 3.44 

增加70點 568.8 4.02 

增加80點 569.5 4.68 

增加90點 570.1 5.34 

增加110點 571.3 6.55 

增加130點 572.6 7.76 

增加150點 573.8 8.98 

模擬方式：

1.以院所現行實際假日開診情形做模擬，並考量假日調高點數後之合理量挪移情形。

2.假日提升點數均為第一段合理量點數。

3.過年係指除夕、初一、初二、初三。

原規定

診察費點數

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

附件 7-1 



 

 

88 

 

序號 代碼 項目
現行

表定點數

A

本次建

議調幅

建議調整

表定點數

A1

差額

B=A1-A

基層財務影響

E=B*D4

1 48001C
淺部創傷處理

傷口長<5cm
350 20% 420       70 40,201,700   

2 48002C
淺部創傷處理

傷口長5-10cm
468 20% 562       94 5,085,588     

3 48003C
淺部創傷處理

傷口長>10cm
616 20% 739       123 3,401,442     

4 48011C
手術、創傷處置及換藥

小換藥<10cm
47 20% 56         9 25,686,990   

5 48012C
手術、創傷處置及換藥

中換藥10-20cm
63 20% 76         13 4,532,801     

6 48013C
手術、創傷處置及換藥

大換藥>20cm
104 20% 125       21 4,391,312     

7 48027P 淺部創傷之第二次處理 308 20% 370       62 3,781,901     

8 51001C
皮膚切片、穿片與縫合

一針以下
290 20% 348       58 48,604          

9 51002C
皮膚切片、穿片與縫合

二針
360 20% 432       72 39,528          

10 51003C
皮膚切片、穿片與縫合

二針以上
470 20% 564       94 179,352        

11 47029C
「心肺甦醒術(每十分

鐘）」
755 20% 906       151 -

總計： 87,349,218

特定診療相關支付標準調整_西醫基層
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全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準 
 

第二部 西醫 

第二章 特定診療 Specific Diagnosisand Treatment 

第六節 治療處置 Therapeutic Treatment 

 
第一項 處置費  Treatment 

一、一般處置  General Treatment (47001~47102) 

編號 診療項目 

基 

層 

院 

所 

地 

區 

醫 

院 

區 

域 

醫 

院 

醫 

學 

中 

心 

支 

付 

點 

數 

47029C 心肺甦醒術(每十分鐘)CPR 

註：1.不足十分鐘者，以十分鐘申報。 

2.每次以六十分鐘為上限。 

3.提升兒童加成項目 

v v v v 755 

906 

 

二、創傷處置 Wound Treatment (48001-48035) 

編號 診療項目 

基 

層 

院 

所 

地 

區 

醫 

院 

區 

域 

醫 

院 

醫 

學 

中 

心 

支 

付 

點 

數 

 淺部創傷處理 Wound treatment      

48001C － 傷口長 5公分以下者 <5cm v v v v 350 

420 

48002C － 傷口長 5-10 公分者 5-10cm v v v v 468 

562 

48003C － 傷口長 10 公分以上者 >10cm v v v v 616 

739 

 註：1.切傷、刺傷、割傷或挫滅傷之複診患者依

48011C-48013C申報。 

    2.含縫合、接紮、擴創處理。 

     

 

附件 7-3 



 

 

90 

 

 

編號 診療項目 

基 

層 

院 

所 

地 

區 

醫 

院 

區 

域 

醫 

院 

醫 

學 

中 

心 

支 

付 

點 

數 

 手術、創傷處置及換藥 Change dressing       

48011C － 小換藥（10公分以下）small (<10cm) v v v v 47 

56 

48012C － 中換藥（10－20公分）medium (10-20cm) v v v v 63 

76 

48013C － 大換藥（20公分以上）large ( >20cm) v v v v 104 

125 

 註：1.包括材料費在內。 

    2.基層院所申報48011C得加計40%。 

    3.基層院所申報48012C得加計20%。 

     

48027P 淺部創傷之第二次處理2
nd

 Wound treatment 

註：1.含縫合、接紮、擴創處理。 

2.本項限第二次處理申報，至於後續療程(第三次及以後

就醫)之複診患者請依48011C-48013C申報。 

3.限向衛生局登記為診所(不含中醫診所及牙醫診所)之

特約醫事服務機構申報。 

v    308 

370 

 

 

五、皮膚處置 Dermatology Treatment (51001-51033) 

編號 診療項目 

基 

層 

院 

所 

地 

區 

醫 

院 

區 

域 

醫 

院 

醫 

學 

中 

心 

支 

付 

點 

數 

 皮膚切片、穿片與縫合 Skin biopsy, and suture      

51001C － 一針以下 one punch v v v v 290 

348 

51002C － 二針two punchs v v v v 360 

432 

51003C － 二針以上over two punchs v v v v 470 

564 

 

 

 


